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Процесс постановки диагноза (диагностика) направлен на выявление основного 
заболевания (повреждения), его осложнений и сопутствующей патологии, являясь 
начальным звеном реабилитации пациента. От правильности постановки диагноза, 
выяснения всех нюансов основного патологического процесса и вызванных им дру­
гих функциональных нарушений зависит результат выбранного лечения. Диагноз 
формируется в процессе получения информации от пациента (жалобы, анамнез забо­
левания и жизни), информации о предшествующем лечении по медицинской доку­
ментации, физикального исследования пациента, методов дополнительного исследо­
вания (визуализации органов и тканей) а также лабораторных и других специальных 
методов исследования. Процесс диагностики достаточно сложен и требует опыта и 
систематического подхода, должен учитывать личность пациента. Любая выявленная 
деталь может явиться ключом к постановке правильного диагноза. Каждый выявлен­
ный симптом должен быть тщательно проанализирован и отслежен до момента его 
появления. Важно выяснить обстоятельства и условия его возникновения. Итогом 
взаимодействия пациента с врачом является история болезни, написание которой тре­
бует определенных навыков.
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Ж АЛО БЫ  П А Ц И ЕН ТА
Жалобы пациента необходимо укатать на момент получения травмы 
(начала заболевания) н на момент кураини. Жалобы должны быть детально оха­
рактеризованы и изложены в логической последовательности. Выяснение жалоб па­
циента. его рассказ о течении и особенностях заболевания (травмы) относятся к 
анамнезу. Анамнестические данные, полученные путем выяснения жалоб пациента и 
расспроса о характере и особенностях течения патологии, позволяют врачу предпо­
ложить диагноз и его варианты, а также сформировать план дальнейшего обследова­
ния, направленного на выявление объективных симптомов, позволяющих установить 
окончательный диагноз.
Как правило, пациенты с патологией опорно-двигательного аппарата (ОДА) 
предъявляют жалобы на боли, нарушение функции и наличие косметических дефек­
тов (деформаций). Жалобы обычно носят неспецифическнй характер и выражаются в 
зависимости от нарушения повседневных потребностей пациента. Важно помнить, 
что сегменты опорно-двигательного аппарата находятся в биомеханической зависи­
мости. При этом патология одного из сегментов ОДА может вызывать болевые ощу­
щения и нарушения функции со стороны других сегментов или областей. В ряде слу­
чаев первичные деформации приводят к появлению вторичных (например - укороче­
ние конечности при коксартрозе вызывает компенсаторную деформацию со стороны 
позвоночника). При этом вторичные изменения могут беспокоить пациента больше, 
чем первичные. В ряде случаев, при множественных повреждениях в остром периоде 
травмы, пациенты жалуются не на наиболее тяжелое, а на наиболее болезненное по­
вреждение (например - сочетание перелома лучевой кости в «типичном месте» и пе­
релом проксимального метаэпифиза плечевой кости при падении на вытянутую 
руку). Необходимо уточнить не только локализацию, но и интенсивность и иррадиа­
цию болей, связь болевых ощущений с функцией конечности
Жалобы пациента со стороны других органов и систем указываются в случае 
наличия политравмы с вовлечением внутренних органов, а также при наличии пато­
логических состояний, влияющих на тактику лечения патологии опорно-двигатель­
ного аппарата.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
При написании анамнеза жизни необходимо выяснить у пациента и указать дан­
ные о перенесенных ранее заболеваниях, их лечении и исходах, социально-бытовых 
условиях, профессиональной деятельности, наследственности, условиях жизни и ра­
боты, наличие непереносимости лекарственных препаратов (аллергоанамнез).
В случае наличия аллергии на медикаменты необходимо указать препараты и 
проявления аллергической реакции.
При выяснении сведений о перенесенных заболеваниях особое внимание уде­
ляют инфекционным, венерическим и онкологическим заболеваниям, туберкулезу, 
диабету, гепатитам. Необходимо выяснить наличие в анамнезе заболеваний сердечно­
сосудистой, дыхательной и других систем, которые могут повлиять на тактику лече­
ния пациента с заболеванием или повреждением ОДА. Особое значение эти данные
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принимают при необходимости выполнения планового хирургического вмешатель­
ства на органах опоры и движения. Необходимо уточнить:
- наличие в анамнезе хирургических вмешательств на опорно-двигательном ап­
парате и других органах и системах, когда они выполнялись, по поводу чего предпри­
нимались, особенности течения раннего послеоперационного и дальнейшего восста­
новительного периода, наличие или отсутствие осложнений общего и местного ха­
рактера;
- перенесенные ранее травмы, особенности их лечения, степень восстановления 
функции, последствия;
- трансфузиологический анамнез (указать, выполнялись ли трансфузии компо­
нентов крови. Если выполнялись -  особенности реакции организма на переливание).
- социально-бытовой анамнез (курение, употребление спиртных напитков, 
условия проживания, соблюдение гигиены, условия труда, обеспеченность и т.д.)
А НА М НЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
При написании данного раздела истории болезни необходимо детально опи­
сать и проанализировать возникновение патологического состояния (получение 
травмы илн начало заболевания) и его развитие, а также все этапы лечения па­
циента до настоящего времени.
При травмах необходимо детально описать механизм повреждения, что облег­
чит понимание его характера. Необходимо указать силу травмы (высокоэнергетиче­
ское или низкоэнергетическое повреждение). Это позволит отличить обычное трав­
матическое повреждение от патологического. Зная энергию травмы можно предполо­
жить характер повреждения опорно-двигательного аппарата. К примеру, «бампер- 
ный» перелом костей голени отличается оскольчатым характером повреждения ко­
стей голени на уровне диафиза на протяжении и значительной степенью повреждения 
мягких тканей с возможностью развития компартмент-синдрома. При патологиче­
ском переломе в ряде случаев сложно оценить причинно-следственную цепочку. К 
примеру, при патологическом переломе шейки бедра иногда затруднительно оценить 
явилось ли падение с высоты собственного роста причиной перелома, либо перелом 
послужил причиной падения. В таких случаях важно выяснить дополнительные све­
дения (возраст, образ жизни, наличие сопутствующей патологии приводящей к сни­
жению плотности кости, заболеваний, приводящих к утрате сознания и падению, 
наличие болей в области тазобедренного сустава до перелома, степень выраженности 
подкожной клетчатки, состояние мышц и т.д.), которые позволят прийти к верному 
выводу'. При выяснении механизма перелома важно определить прямым или непря­
мым было воздействие силы, вызвавшей повреждение. Правильно сориентироваться 
и не допустить ошибок в постановке диагноза позволит уточнение деталей меха­
низма, таких ка угол, под которым воздействовала сила, ее направление, положение, 
в котором находился больной и его конечность. Одна и та же сила может явиться 
причиной переломов не только вблизи места повреждения, но и на протяжении в 
направлении ее действия. Кроме того возможно наличие нескольких повреждений по 
направлению действия травмирующей силы. Возможна комбинация из нескольких
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повреждений. В таких случаях возможна ситуация, когда одно повреждение, вслед­
ствие более выраженного болевого синдрома, маскирует наличие других поврежде­
ний. Например, падение на вытянутую руку, может послужить причиной переломов 
ладьевидной кости кисти, лучевой кости в «типичном месте», лучевой кости на про­
тяжении, шейки или головки лучевой кости, наружного мыщелка плечевой кости, пе­
релома проксимального метаэпифиза плеча пли ключицы. Зная механизм травмы 
необходимо исключить все возможные повреждения, которые могут произойти в про­
цессе его реализации. Одним из важных моментов анамнеза является выяснение усло­
вий и обстановки, в которых была получена травма. Со слов пострадавшего и/или 
сопровождающих (родственников, сотрудников скорой медицинской помощи и и . )  
необходимо выяснить, где и при каких обстоятельствах получена травма -  в быту или 
на производстве. При получении травмы на производстве важно уточнить, при работе 
с каким агрегатом была получена травма. При получении повреждений в результате 
дорожно-транспортного происшествия или при падении с высоты следует ожидать 
наличия политравмы и ее осложнений. Важно выявить и указать наличие или отсут­
ствие признаков нахождения пациента в состоянии алкогольного опьянения (запах 
алкоголя, походка, речь и т.д.)
При заболевании опорно-двигательного аппарата важно выяснить, когда и как 
пациент впервые отметил появление его симптомов, с чем связывает его появление. 
Какие именно симптомы появлялись вначале, а какие присоединились впоследствии. 
Имело ли заболевание острое начало или развивалось постепенно, какие отделы 
опорно-двигательного аппарата были вовлечены. Нужно выяснить факторы, прово­
цирующие манифестацию симптомов. Если пациент предъявляет жалобы на боль, 
нужно выяснить ее локализацию, интенсивность, взаимосвязь с функцией конечно­
сти, иррадиацию. Следует помнить об иррадиации болевых ощущений. Так при кок- 
сартрозе боль локализируется в области тазобедренного сустава и паху. В ряде слу­
чаев из-за раздражения запирательного нерва при коксартрозе пациенты предъявляют 
жалобы на боли по внутренней поверхности бедра, вплоть до коленного сустава. Со­
путствующий остеохондроз поясничного отдела позвоночника может вызывать ирра­
диацию болей до пальцев стоп. Часто эти патологические состояния развиваются од­
новременно.
В каждом конкретном случае в учебной истории болезни, со слов пациента 
и/или на основании данных направленна на стационарное лечение следует вы­
яснить и подробно описать характер и объем его лечение на всех предыдущих 
этапах оказания помощи.
На основании литературных данных необходимо указать стандарты н 
принципы оказания помошн, которые присуши каждому из этапов лечения для 
данной патологии.
На основании полученных данных следует сделать выводы о качестве ле­
чения пациента до поступления в клинику. В случае наличия -  указать допу­
щенные ошибки, детально описать, ка к бы Вы поступили в данной ситуации.
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ДАННЫ Е ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Описание данных объективного исследования производится на день курации 
пациента с указанием даты. Вкточает описание общего состояния больного, дан­
ные объективного исследования с использованием физикачьных методов (осмотр, 
пальпация, перкуссия, аускультация). Проводится по системам в определенной по­
следовательности.
Общий осмотр -  позволяет без использования специального оборудования и 
инструментов выявить значительное количество достоверных симптомов патологи­
ческого процесса. Осмотр пациента следует выполнять по возможности в состоянии 
покоя и при движении, стоя, сидя, лежа. Следует обращать внимание, как пациент 
раздевается, возникают ли при этом какие-либо болевые реакции, патологические 
установки и т.д. Осмотр должен быть всегда сравнительным. Для этого пациент при 
осмотре должен быть обнажен. Пациенты с подозрением на множественную и соче­
танную травму (ДТП, кататравма) в обязательном порядке осматриваются полностью 
без одежды. Опорно-двигательный аппарат представляет собой единую функцио­
нальную систему. Нарушения со стороны какой-либо части этой системы приводят к 
компенсаторным изменениям в других отделах. В ряде случаев патология со стороны 
опорно-двигательной системы является проявлением какого-либо общего заболева­
ния. Патология ОДА может вызывать серьезную дисфункцию со стороны внутренних 
органов. Во время осмотра определяют ряд критериев состояния пациента, его рост, 
конституциональные особенности и осанку. При некоторых повреждениях и заболе­
ваниях пациенты принимают определенные положения или позы, отражающие изме­
нения со стороны ОДА. Они могут быть вызваны различными причинами: наличием 
контрактур, обусловлены тяжестью состояния, наличием болевого синдрома (паци­
ент или его конечность принимает такое положение, при котором баланс мышц обес­
печивает максимальное снижение боли) и т.д.
На основании осмотра определяют тактику дальнейшего обследования.
Необходимо указать общее состояние пациента. Оценка состояния осуществ­
ляется исходя из совокупности критериев в зависимости от основного патологиче­
ского процесса, его осложнений либо сочетания патологических процессов. Учиты­
вают характер травмы, наличие сопутствующей патологии, возраст, степени выра­
женности субъективных и объективных симптомов, состояние сознания, наличия 
осложнений травмы или заболевания, степени нарушения функции жизненно-важ­
ных органов, сложности и травматичное™ хирургических вмешательств, их ослож­
нений и т.д.
Общее состояние пациента определяют как удовлетворительное, если функции 
жизненно важных органов относительно компенсированы. Как правило, общее со­
стояние больных остается удовлетворительным при легких формах течения патоло­
гии, при изолированной травме. Субъективные и объективные проявления патологии 
при этом выражены незначительно, сознание пациентов обычно ясное, положение 
активное, питание не нарушено, температура тела нормальная или субфебрильная. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) в пределах нормы (60-90 в минуту, АД 110- 
140/60-90 мм рт. ст.)
9
Об общем состоянии средней тяжести говорят в случае, если патология при­
водит к декомпенсации функций жизненно важных органов, однако не представляет 
непосредственной опасности для жизни пациента. Такое общее состояние больных 
обычно наблюдается при патологии, протекающей с выраженными субъективными и 
объективными проявлениями, неосложненной изолированной травме крупных сег­
ментов с умеренной кровопотерей, множественной травме с клиникой легкого шока. 
Пациенты могут предъявлять жалобы на интенсивные боли различной локализации, 
выраженную слабость, одышку при умеренной физической нагрузке, головокруже­
ние. Сознание обычно ясное, однако иногда бывает оглушенным. Двигательная ак­
тивность нередко ограничена: положение пациентов вынужденное или активное в по­
стели. Тахикардия (ЧСС более 90 в минуту) или брадикардия (менее 60 в минуту), 
могут наблюдаться нарушения ритма сердца, повышение (более 140/90 мм рт. ст.) 
или снижение (менее 110/60 мм рт. ст.). Число дыханий в покое превышает 20 в ми­
нуту, может наблюдаться нарушение бронхиальной проходимости или проходимости 
верхних дыхательных путей. Возможны рвота, выраженная диарея, признаки желу­
дочно-кишечного кровотечения; существует вероятность быстрого прогрессирова­
ния заболевания и развития опасных для жизни осложнений.
Общее состояние пациента определяют как тяжелое в случае, если развивша­
яся в результате заболевания или травмы декомпенсация функций жизненно важных 
органов представляет непосредственную опасность для жизни пациента или может 
привести к глубокой инвалидности. Тяжелое обшее состояние наблюдается при по­
литравме, наличии осложнении изолированной травмы, осложненном течении забо­
левания с ярко выраженными и быстро прогрессирующими клиническими проявле­
ниями. Имеют место симптомы шокового состояния. Сознание может быть сохра­
нено. При этом имеют место резко выраженные субъективные симптомы -  пациент 
стонет, просит о помощи, черты лица его заострены. В других случаях сознание мо­
жет быть угнетено (ступор или сопор), возможны бред, выраженные менингиальные 
симптомы. Положение пациента пассивное или вынужденное, он, как правило, не мо­
жет себя обслуживать, нуждается в постоянном уходе. Могут наблюдаться значи­
тельное психомоторное возбуждение.
При исследовании сердечно сосудистой системы могут быть выявлены ните­
видный пульс, расширение границ сердца, значительная артериальная гипертония 
либо, наоборот, гипотония, в зависимости от основного патологического состояния. 
При травмах характерна клиника торпидной фазы шока 11-111 степени. Со стороны 
системы органов дыхания отмечаются тахипноэ свыше 40 в минуту, обтурация верх­
них дыхательных путей, начинающийся отек легких. О тяжелом общем состоянии 
свидетельствуют также неукротимая рвота, профузный понос, признаки разлитого 
перитонита, массивного продолжающегося желудочно-кишечного (рвота "кофейной 
гущей", мелена), маточного или носового кровотечения.
Все пациенты, общее состояние которых характеризуется как тяжелое, нужда­
ются в срочной госпитализации. Лечение проводят, как правило, в условиях палаты 
интенсивной терапии.
Крайне тяжелое общее состояние характеризуется столь резким нарушением
ю
основных жизненно важных функций организма, что без срочных и интенсивных ле­
чебных мероприятий пациент может погибнуть в течение ближайших часов или даже 
минут. Сознание обычно резко угнетено, вплоть до комы, хотя в ряде случаев оста­
ется ясным. Положение чаще всего пассивное, иногда отмечаются двигательное воз­
буждение, общие судороги с вовлечением дыхательной мускулатуры. Лицо бледное, 
с заостренными чертами, покрыто каплями холодного пота. Пульс прощупывается 
только на сонных артериях, артериальное давление не определяется, тоны сердца 
едва выслушиваются. Число дыханий достигает 60 в минуту, зачастую аритмичное.
Сознание патента (нужное указать): ясное, оглушение, сопор, кома (кома I 
степени, кома П степени, кома III степени) (А. И. Коновалов и др., 1982).
Выделяют количественные (непродуктивные) и качественные (продуктивные) 
формы нарушения уровня сознания. К количественным («угнетение сознания») фор­
мам относят: оглушение, сопор, кому (первой, второй и третьей степени).
Качественные изменения сознания заключаются в том, что пациент бодрствует, 
однако продуктивный контакт с ним затруднен или невозможен из-за выраженных 
психотических расстройств. Примерами таких состояний являются онейроид, амен- 
ция, делирий, сумеречное состояние сознания и ряд других. Нередко при этом наблю­
дается и психомоторное возбуждение.
Ясное сознание характеризуется полной сохранностью всех функций с актив­
ным бодрствованием, эквивалентным восприятием самого себя и адекватным реаги­
рованием на окружающее. Ведущими диагностическими признаками являются, пол­
ная ориентировка, бодрствование, быстрое выполнение всех инструкций.
Оглушение - характеризуется нарушением внимания, утратой связанности мыс­
лей или действий. При оглушении больной находится в состоянии бодрствования, 
однако он вял. сонлив, не может выполнить задание, требующее устойчивого внима­
ния, при беседе часто отвлекается, отвечает на вопросы после многократных повто­
рений, быстро истощается и засыпает.
Сопор - больной открывает глаза только после воздействия сильного раздражи­
теля (громкий звук, боль, резкий запах и т.д.) Реакция на словесные инструкции сла­
бая или отсутствует, речевой продукции нет. При этом целенаправленные и локаль­
ные защитные реакции остаются сохранными.
Кома —  полное выключение сознания с тотальной утратой восприятия окружаю­
щей среды и самого себя и с более или менее выраженными неврологическими и ве­
гетативными нарушениями.
Кома I степени - разбудить пациента невозможно, на болевые раздражения реа­
гирует простейшими, беспорядочными движениями, отсутствует открывание глаз 
при любом раздражении. Витальные функции не угнетены.
Кома Я степени - пациент не отвечает двигательными реакциями на болевые раз­
дражения. Угнетение большинства рефлексов. Дыхание и гемодинамика сохранены.
Кома Ш  степени, или запредельная кома - сопровождается дестабилизацией ды­
хательной и сердечно-сосудистой систем.
Состояние психики, настроение: спокойное, приподнятое, подавленное, тре­
вожное (нужное указать).
В процессе общего осмотра определяется и указывается положение пациента.
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Выделяют активное, пассивное и вынужденное положение. Каждое из них может от­
носиться ко всему организму пациента, или ограничиваться отдельными сегментами 
опорно-двигательного аппарата. В данном разделе целесообразно указать положение 
пациента. Определение активного положения пациента не вызывает затруднений. 
Пассивное положение пациента свидетельствует о тяжести состояния и может 
наблюдаться при черепно-мозговой травме, патологических процессах, в том числе 
и травматического происхождения, сопровождающихся утратой сознания. Примером 
пассивного положения может служить положение пациента при осложненном пере­
ломе шейного отдела позвоночника на уровне сегмента С7 и свидетельствует о тяже­
сти состояния всего пациента. Оно характеризуется отсутствием движений туловища 
и нижних конечностей- Руки несколько отведены, согнуты в локтевых суставах, пред­
плечья лежат на грудной клетке, пальцы согнуты. Вынужденное положение при за­
болеваниях опорно-двигательного аппарата может распространяться на все туловище 
(скованность при анкилозирующем спондилоартрнтеите). Однако более свойственны 
пассивные и вынужденные положения конечностей, которые будут рассмотрены в 
локальном статусе.
Телосложение: нормостеническое, астеничное, гнперстеничное (нужное ука­
зать).
Нормостенический тип телосложения характеризуется пропорциональными раз­
мерами тела и гармоничным развитием костно-мышечной системы;
Астенический тип - слабым развитием мышечной системы, преобладанием (по 
сравнению с нормостеническим) продольных размеров тела и размеров грудной 
клетки над размерами живота; длины конечностей - над длиной туловища;
Гиперст енический тип. отличающийся от нормостенического хорошей упитанно­
стью, длинным туловищем и короткими конечностями, относительным преоблада­
нием поперечных размеров тела, размеров живота над размерами грудной клетки.
Состояние подкожно-жирового слоя (нужное указать): удовлетворительное 
питание, повышенное питание, пониженное питание, истощение (степеньот I до HI), 
ожирение (степень от I до 111). Оценивается состояние подкожной клетчатки (степень 
ее развития, места наибольшего отложения подкожного жира).
Рост (указать).
Вес (указать).
Индекс массы тела (рассчитать по формуле):
Вес(кг»
И М Т- ________
Рост <м):
В соответствии с рекомендациями всемирной организации здравоохранения раз­
работана следующая интерпретация показателей индекса массы тела:
16 и менее -  выраженный дефицит массы
16 -  17,9- недостаточная масса тела
18 -  24,9 -  нормальный вес
25 -  29,9 -  избыточная масса тела
3 0 -3 4 .9 -ожирение I степени
35 -  39,9 -  ожирение 2 степени
40 и более -  ожирение 3 степени
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В ряде случаев избыточная масса тела является относительным противопоказа­
нием для выполнения плановых хирургических вмешательств, направленных на 
улучшение качества жизни. Это связано со значительными техническими трудно­
стями при выполнении вмешательства наряду с высоким риском развития некоторых 
осложнений.
Кожный покров. Описание кожного покрова включает цвет, наличие на коже 
сыпи, рубцов, расчесов, шелушений, язв. Необходимо оценить влажность, эластич­
ность. упругость (тургор), характер волосяного покрова, состояние ногтей.
Кожная сыпь: есть или нет (в случае наличия описать локализацию и характер 
сыпи).
ВиОимые слизистые-, без изменений, иктеричны, гиперемированы. бледные 
(нужное указать).
Отеки. При наличии отеков необходимо отметить их локализацию, консистен­
цию, степень выраженности.
Доступные пальпации лимфоузлы (нужное указать): не увеличены, увеличены, 
плотные, эластичные, безболезненные, болезненные. При увеличении лимфатиче­
ских узлов указать группы увеличенных лимфоузлов, размеры, консистенцию, болез­
ненность, подвижность, спаянность между собой и с окружающими тканями, изме­
нения кожи над пораженными лимфоузлами.
Данные объективного исследования по системам
Описание объективных данных органов н систем, не относящихся к  
опорно-двигательному аппарату, приводятся в учебной истории болезни в крат­
ком виде, за исключением случаев наличия сопутствующих заболеваний, влия­
ющих на тактику дальнейшего лечения основной патологии органов опоры и 
движения. В таких случаях сопутствующее заболевание обосновывается н вы­
носится в клинический диагноз.
Органы дыхания
При объективном обследовании органов дыхания обращают внимание на ха­
рактер, частоту, глубину и ритм дыхания. Оценивают наличие затруднений при ды­
хании. участие в акте дыхания обоих половин грудной клетки, вспомогательной му­
скулатуры (при переломах ребер исключают наличие реберного клапана и его пара­
доксальных движений). Проводят осмотр грудной клетки, ее пальпацию, перкуссию 
и аускультацию. Необходимо описать форму грудной клетки (нормостеническая, ги­
перстеническая, астеническая, эмфизематозная, паралитическая, рахитическая и т. 
д.). Оценивают положение ключиц, лопаток, ход ребер, ширину межреберных про­
межутков, степень выраженности над- и подключичных ямок. При наличии кифоза 
или реберного горба отмечается протяженность и характер (островершинный, поло­
гий с гиперлордозом или без него). В случае одышки определяется фаза дыхания, в 
которую она возникает (инспираторная. экспираторная, смешанная).
Измерение окружности грудной клетки проводится на уровне сосков во время 
спокойного дыхания, на высоте вдоха и выдоха. При пальпации определяется локаль­
ная болезненность, резистентность грудной клетки, исследуют голосовое дрожание
13
(обычное, усиленное, ослабленное). При пальпации важно выявить локализацию бо­
левых ощущений, наличие или отсутствие подкожной эмфиземы, костной крепита­
ции. При этом пальпация проводится щадящим образом, чтобы избежать дополни­
тельного повреждения тканей.
При сравнительной перкуссии грудной клетки определяется характер перку­
торного звука (ясный, легочный, тимпанический, коробочный, притупленный, тупой) 
с точным определением границ каждого звука по рёбрам и топографическим линиям.
Методом топографической перкуссии определяют границы между легкими и 
расположенными рядом органами (сердцем, печенью и т.д.) а также определяют:
-нижние фаницы легких;
-высоту стояния верхушек легких и их ширину;
-подвижность нижнего края легкого.
Аускультация легких проводится над симметричными участками фудной 
клетки. Вначале определяют характер основных дыхательных шумов (везикулярное, 
ослабленное, усиленное, жёсткое, бронхиальное, амфорическое, отсутствие дыха­
тельного шума). Затем указываются добавочные дыхательные шумы: хрипы (сухие 
или влажные), крепитация, шум трения плевры, их локализация и характеристика. 
Методом аускультации также определяется бронхофония над симметричными участ­
ками (одинаковая с обеих сторон, усилена или ослаблена с одной стороны).
Система органов кровообращения
Исследование начинается с выявления видимой пульсации сосудов на висках, 
шее, грудной клетке и т.д. Пальпируется пульс на лучевых артериях, определяются 
его свойства. Исследуется степень ригидности и состояние стенки крупных сосудов. 
Измеряется артериальное давление. При осмотре и пальпации области сердца выяв­
ляют сердечный горб. Отмечают свойства верхушечного толчка. Выявляется патоло­
гическая пульсация. Посредствам перкуссия области сердца определяется величина, 
конфигурация и положение сердца, размеры сосудистого пучка. Определяются фа­
ницы относительной и абсолютной тупости сердца. Аускультация сердца проводится 
в пяти точках в вертикальном и горизонтальном положении больного. Выявляют ос­
новные и дополнительные тоны, отношение друг к другу по громкости звучания, про­
должительности, ритм. При наличии шумов определяется их происхождение, отно­
шение к фазам сердечной деятельности, характер, интенсивность, проведение, изме­
нения при перемене положения тела.
Система органов пищеварения
Объективное исследование органов пищеварения начинают с осмотра ротовой 
полости, языка, зубов, десен, зева, задней стенки глотки, миндалин. Отмечают цвет 
слизистой полости рта, наличие налета на языке. Выявляют афты, язвы, кровоизлия­
ния на языке, слизистой рта. Отмечают рыхлость, кровоточивость десен, состояние 
зубов. Описывают запах изо рта. При осмотре живота определяют его форму, нали­
чие выпячиваний либо западений, расширенных вен передней брюшной стенки, со­
стояние пупка, участие живота в акте дыхания, видимые пульсацию, перистальтику, 
диастаз мыши живота, фыжевые выпячивания. Перкуссия брюшной полости прово­
дится для выявления в брюшной полости свободной жидкости и метеоризма.
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При поверхностной пальпации выявляется наличие болезненности, напряже­
ния мышц передней брюшной стенки, опухолевидных образований и грыж с указа­
нием локализации, зон гиперестезии. Глубокая скользящая, методическая топогра­
фическая пальпация проводится с определением положения органов, их размеров, 
болезненных зон. Исследуются свойства отделов тонкой и толстой кишки. Опреде­
ляется местоположение, состояние участков малой и большой кривизны желудка, 
его антральной части, пилородуоденальной области, луковицы двенадцатиперстной 
кишки. При аускультации живота оценивается кишечная перистальтика. Исследова­
ние печени включает осмотр области нижней трети правой половины грудной клетки 
и правого подреберья. Перкуторно определяются границы печени. При пальпации 
определяют консистенцию печени, состояние ее поверхности, особенности края пе­
чени, болезненность. Определяется состояние желчного пузыря: локализация, форма, 
величина, консистенция, болезненность. Исследуют селезенку.
Мочеполовая система
Мочеиспускание -  безболезненное, свободное, болезненное, затруднено, есть 
или нет расстройства мочеиспускания. Указывается диурез. Выявляют наличие вы­
пячиваний в поясничной области с указанием их локализации, состояния кожного 
покрова. Определяют симптом поколачивания. Почки пальпируют в вертикальном и 
горизонтальном положении, указывают локализацию пальпируемой почки, пальпи­
руется вся или ее нижний полюс, наличие болезненности, форму, величину, конси­
стенцию, характер поверхности, подвижность.
Локальный статус
Локальный статус описывается на момент поступления пациента в стацио­
нар (со слов пациента и данным медицинской документации), и на момент ку- 
рации.
Особое внимание при описании локального статуса отводится вовлеченному в 
патологический процесс сегменту/сегментам опорно-двигательного аппарата. 
Осмотр проводится при полном обнажении пациента и носит сравнительный харак­
тер. В случае если пациенту было выполнено хирургическое вмешательство, локаль­
ный статус должен быть дополнен данными, полученными на перевязке.
Необходимо указать положение конечности.
Пассивное положение всегда указывает на тяжесть патологического процесса и 
наблюдается при тяжелых ушибах, переломах параличах и т.д. При пассивных поло­
жениях можно определить некоторую закономерность, характерную для каждого по­
вреждения. Примером пассивного положения конечности может служить положение 
конечности при параличе лучевого нерва: кисть и пальцы свисают, устанавливаясь в 
положение ладонного сгибания. Активное их разгибание отсутствует. Движение воз­
можно только в направлении дальнейшего сгибания. Такое положение определяется 
двигательной иннервацией лучевого нерва (внешние мышцы разгибатели кисти и 
пальцев).
Вынужденные положения конечностей также многообразны. Выделяют:
I . Вынужденные положения, обусловленные болевыми ощущениями. В таких 
случаях пациент стремится сохранить положение конечности, при котором
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испытывает наименьшую интенсивность боли. Примером может служить 
перелом ключииы. Избегая смещений костных отломков, пациент склоняет 
голову в сторону повреждения, нейтрализуя действие грудино-ключично­
сосцевидной мышцы на центральный отломок. Одновременно пациент при­
держивает приведенное плечо здоровой конечностью в области локтевого 
сустава, приподнимая его. нейтрализуя действие дельтовидной мышцы на 
дистальный отломок сломанной ключицы.
2. Вынужденные положения, обусловленные морфологическими изменениями 
в тканях или нарушениями взаиморасположения сегментов в суставах. Та­
кие установки характерны для вывихов. Каждому вывиху соответствует 
определенное положение конечности. Например, вынужденное положение 
нижней конечности при подвздошном вывихе бедра характеризуется тем, 
что конечность находится в положении умеренного сгибания, приведения и 
внутренней ротации. При надлобковом вывихе бедра конечность разогнута, 
отведена и ротирована кнаружи.
3. Вынужденные положения и патологические установки, обусловленные про­
явлением компенсации основного патологического процесса. Такие измене­
ния отмечаются в дани от участка поражения. Например -  при укорочении 
нижней конечности наблюдается перекос таза и деформация поясничного 
отдела позвоночника.
Если конечность находится в вынужденном положении, необходимо его обос­
новать. Если вынужденное положение конечности обусловлено скелетным вытяже­
нием, необходимо детально его описать (где проведена спица, в какой скобе фикси­
рована, состояние тканей в области спицы, систему блоков, груз вытяжения, наличие 
дополнительных тяг и т.д.) Если вынужденное положение конечности обусловлено 
иммобилизацией (наличие гипсовой лонгеты/повязки. полимерного материала для 
иммобилизации и т.д.) необходимо указать и описать тип иммобилизации, положе­
ние сегментов конечности, состояние видимых сегментов ОДА). В случае наличия 
аппарата внеочаговой фиксации, необходимо описать его тип (спицевой, спице­
стержневой, стержневой) компоновку (сколько колеи, уровень их расположения и 
т.д.), состояние тканей сегмента, на уровне которого наложен аппарат.
Изложение локапьного статуса осуществляют в определенной последователь­
ности:
•  Осмотр кожного покрова и видимых слизистых
•  Осмотр конечностей
•  Осмотр суставов и отдельных сегментов конечностей
• Пальпация
• Определение объема движений
• Клинические измерения
Осмотр кожи и видимых слизистых желательно выполнять при дневном 
освещении. При осмотре определяют изменение цвета, наличие кровоизлияний, их 
локализацию, распространенность и характеристики. При некоторых переломах, рас­
пространенность и локализация кровоизлияний настолько типичны, что по ним
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можно безошибочно установить наличие перелома. Например, при переломал прок­
симального метаэпифиза плеча гематома распространяется и пропитывает мягкие 
ткани по внутренней поверхности плеча, наружной поверхности грудной клетки. При 
переломах лонной и седалищной костей таза наблюдаются гематомы промежности и 
наружных половых органов и т. д. По цвету кровоподтека можно судить о давности 
травмы, так как рассасывающиеся кровоподтеки с течением времени меняют свой 
цвет (фиолетовый, желтый, голубой и зеленый). Определяют локализацию и харак­
теристики ссадин, язв. свищей, локализацию и степень загрязнения кожи, рубцы, со­
судистые изменения кожи (гемангиомы) и т.д. Описывается характеристика ран -  ло­
кализация, характер, размер, отделяемое и т.д.
При осмотре кожи можно выявить гиперемию, которая свидетельствует о нали­
чии воспалительного процесса и его локализации, вовлечении в процесс вен (флебит) 
и лимфатических (лимфангит) сосудов, влагалищ сухожилий (тендовагиниты). При 
наличии отеков описывают их локализацию и состояние кожи над ними (морщинки 
кожи над отеком свидетельствуют о его уменьшении). Не следует забывать, что ана­
томическое строение кисти и стопы (наличие ладонного и подошвенного апоневроза) 
способствует распространению отека в противоположном направлении (на тыл кисти 
и стопы), даже при локализации процесса со стороны ладони или подошвы.
Изменения нормальной окраски кожи, появляющиеся под влиянием сосуди­
стых расстройств, могут быть кратковременными, длительными и постоянными. К 
числу кратковременных расстройств относится нарушение капиллярного кровообра­
щения в коже при шоке. Акроциаиоз представляет собой безболезненный, затяжной, 
симметричный цианоз с влажной холодной кожей пальцев рук и ног.
Некоторые заболевания опорно-двигательного аппарата могут протекать с кос­
венным или прямым вовлечением кожного покрова. Ряд общих заболеваний орга­
низма человека (сосудистые, эндокринные, болезни соединительной ткани и т.д.) мо­
гут вызывать определенные симптомы, как со стороны кожного покрова, так и со 
стороны органов опоры и движения. Поэтому внимательное исследование кожного 
покрова и видимых слизистых может иметь большое диагностическое значение. При 
исследовании пациента с ортопедической патологией обращают внимание на пато­
логическую кожную пигментацию, сосудистые пятна, уплотнений кожи, на складки, 
располагающиеся в атипичных местах. Примером может служить желто-коричневая 
пигментация кожи при фиброзной дисплазии, при которой костная ткань замещаются 
плотной фиброзной тканью. Результат -  бессимптомные деформации с последую­
щим появлением патологических переломов. Эти пигментные пятна могут быть оди­
ночными и множественными, как правило -  различных размеров и формы. Они 
обычно односторонние или поражают одну конечность, как правило, локализиру­
ются на ногах в местах патологических изменений костной ткани.
Для ревматизма, за исключением поражения сердечно-сосудистой системы, ха­
рактерны тяжелые изменения суставов (ревматоидный артрит) а также кожные про­
явления. Характерными для ревматизма поражениями кожи являются ревматическая 
кольцевидная эритема и ревматические узелки. Кольцевидная эритема является спе­
цифическим кожным проявлением ревматизма. Она выявляется на коже груди, жи­
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никогда не поражаются. Ревматические узелки -  узловые образования размером с го­
рошину. мягкие или твердо эластичные по консистенции, подвижные и безболезнен­
ные. Они локализируются чаще всего около суставов, на пальцах рук и стоп, на лок­
тях и коленях. Появляясь во время обострения, узелки рассасываются через две-три 
недели, не оставляя следов. Ревматические узелки, как и кольцевидная эритема - при­
знаки неблагоприятного течения заболевания.
При осмотре конечностей необходимо соблюдать определенную последова­
тельность. Вначале оценивают состояние мускулатуры. Конечности осматриваются 
в положении покоя и под нагрузкой. Вначале выявляют грубые изменения всей ко­
нечности, затем осматривают поврежденную область (сустав или сегмент). Затем 
осматривают выше- и нижележащие отделы конечностей, которые прилегают к зоне 
повреждения, определяя компенсаторные изменения.
К числу грубых изменений относят патологические установки в суставах, изме­
нения нормальной оси конечности и нарушения взаимоотношений суставных концов.
Патологические установки могут обуславливаться патологическим процессом 
в области сустава или определяться его последствиями (контрактуры н анкилозы). 
Патологические установки являются причиной вынужденного положения конечно­
сти. Некоторые патологические процессы приводят к переразгибанию в коленном су­
ставе. Такая деформация относится к сагиттальной плоскости и называется genu ге- 
curvatum. Иногда она визуализируется только под нагрузкой. При повреждениях ма­
лоберцового нерва можно выявить «конскую стопу» - pes equinus, которая характе­
ризуется подошвенным сгибанием стопы и отсутствием активного ее разгибания. 
Аналогичные деформации в сагиттальной плоскости могут наблюдаться и со сто­
роны диафизов. Их причинами могут быть последствия травмы (неправильно срос­
шиеся переломы или ложные суставы) и патологические процессы в пределах диа­
физов. Так искривление голени кпереди называется crus antecurvatum.
Деформации во фронтальной плоскости проявляются изменениями со стороны 
нормальной оси конечности. Такие деформации могут возникать как на уровне су­
ставов, так и на уровне сегментов. Так клиническая ось нижней конечности имеет три 
точки, которые при отсутствии деформаций во фронтальной плоскости расположены 
на одной линии — передняя верхняя ость подвздошной кости, внутренний край надко­
ленника и первый палец стопы. Соединение этих трех точек не прямой, а ломаной 
линией указывает на наличие деформации конечности во фронтальной плоскости. 
При отклонении голени в области коленного сустава кнаружи (genu valgum) ось ноги, 
проведенная через переднюю верхнюю ость подвздошной кости и большой палец 
расположена кнаружи от промежуточной точки -  надколенника. При варусной де­




Рис I Ось нижней конечности, а* в норме, б -  варусная леформаиня, в -  ваяьгусная дефор-
мац|(я.
Ось верхней конечности проходит через центры головок плечевой кости, луче­
вой кости и локтевой кости (рис. 2а). Вокруг этой оси верхняя конечность совершает 
ротационные движения.
При деформациях верхней конечности во фронтальной плоскости как на уровне 
суставов, так и на уровне сегментов эта ось становится ломаной (ваяьгусная и варус-
щ1 ,
/|Ч{\ if ( Ш к  .i t
р \  а




Рис. 2. Ось верхней конечности, а -  в норме, б -  ваяьгусная деформация, в -  варусная дефор­
мация.
На уровне суставов возможны разнообразные нарушения. Выделяют диспла­
зию суставов, (или их недоразвитие), подвывихи и вывихи.
При дисплазии нарушается развитие компонентов сустава. Суставные концы 
сохраняют правильное взаимоотношение, но поверхности одного или обоих компо­
нентов, вследствие недоразвития, утрачивают нормальный контакт. Подвывихи -  не­
полные вывихи -  характеризуются частичным смещением суставных поверхностей 
относительно друг друга. Для вывихов характерно полное смещение суставных по­
верхностей относительно Друг друга. Травматические вывихи, кроме полного смеще­
ния суставных поверхностей, сопровождаются повреждением капсульно-связочного
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аппарата. Вывих получает название по периферическому сегменту скелета, который 
подвергся вывиху (вывих плеча, вывих бедра и т.д.). за исключением ключиц и по­
звонков. Вывихи бывают врожденные или приобретенные. Приобретенные класси­
фицируются по причине их возникновения на травматические, патологические и па­
ралитические. Кроме этого выделяют рецидивирующие (привычные) вывихи, в ос­
нове которых в одних случаях лежит травматический генез, в других -  нарушение 
мышечного тонуса или дисплазия.
Травматические вывихи сопровождаются повреждением капсульно-связочного 
аппарата. При таких вывихах развивается дисбаланс мышечного тонуса, что лежит в 
основе клинической картины вывиха. Эта картина настолько типична, что диагноз 
может быть поставлен на основании только лишь осмотра и выявления вынужден­
ного положения конечности. При переломо-вывихах типичная картина вывиха сти­
рается. Во время исследования пациентов с вывихами необходимо установить 
направление вывиха суставной поверхности дистального сегмента. За основу берут 
суставную поверхность проксимального сегмента. По отношению к ней вывихи клас­
сифицируются на передние, задние, верхние, нижние, задне-наружные и т.д. Уточ­
няют анатомическую локализацию суставного конца вывихнутого сегмента. Она 
определяется анатомическим образованием, к которому прилежит вывихнутая су­
ставная поверхность (подклювовидный вывих плеча, подвздошный вывих бедра и
Т.Д.).
Патологические вывихи. Конгруэнтность суставных поверхностей утрачива­
ется в результате некоторых патологических процессов различной этиологии. Пато­
логические вывихи могут наступать в результате воспалительных, нейротрофических 
и других заболеваний суставов. .
Паралитические вывихи (подвывихи) наблюдаются при вялых и спастических 
параличах. В их основе лежит исчезновение или нарушение мышечного тонуса.
После выявления нарушения оси конечности переходят к непосредственному 
осмотру области патологии -  суставу или отдельному сегменту конечности. Наибо­
лее доступны осмотру суставы и сегменты опорно-двигательного аппарата, которые 
расположены поверхностно и минимально покрыты мягкими тканями. Осмотр осу­
ществляется в сравнении с противоположным суставом или сегментом. Объем су­
става увеличивается при развитии периартикулярного отека, наличии выпота в сустав 
или отеке слизистых сумок и рядом расположенных синовиальных влагалищ сухо­
жилий. После травмы объем сустава может увеличиваться вследствие гемартроза. 
Форма сустава может быть нарушена вследствие опухолевого процесса. При осмотре 
поверхностно расположенных диафизов костей (большеберцовая кость) можно вы­
явить деформацию вследствие наличие неправильно сросшегося перелома или лож­
ного сустава. Деформации на уровне сегментов могут определяться наличием костно­
хрящевых экзостозов, фиброзной остеодистрофии, опухолей.
Пальпация
Посредством пальпации можно выявить локализацию боли, определить состо­
яние мышц и мышечный тонус, мягкотканые образования (ганглии, фибромы, ли­
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помы и т.д.) патологические очаги при системных заболеваниях скелета (остеодис- 
трофим, костно-хрящевые экзостозы, опухоли костей и метастазы в костную ткань), 
локализирующиеся в костях, доступных пальпации. Такое исследование должно 
быть сравнительным на симметричных областях опорно-двигательного аппарата. 
Пальпация осуществляется в состоянии покоя и при движении. При выявлении лока­
лизации болевых ощущений пальпация должна быть щадящей. В некоторых случаях 
локализация болей и данные анамнеза могут помочь заподозрить перелом даже в слу­
чаях отсутствия рентгенологических данных (поднадкостничные переломы, пере­
ломы без смещения, переломы ладьевидной кости кисти и т.д.). Перед выполнением 
пальпации при болях необходимо тщательно выяснить локализацию, характер и рас­
пространенность болей у пациента.
Во время пальпации можно оценить изменение местной температуры, состоя­
ние кожного покрова, выяснить подвижность покровных тканей, отношение их к под­
лежащим анатомическим или патологическим образованиям. Для выявления отека 
надавливают пальцем на исследуемую область в течение 10-15 секунд. При наличии 
отека на месте давления остаётся ямка. Посредствам пальпации выявляют флюктуа­
цию (гематомы, абсцессы), крепитацию (наличие газа в подкожной клетчатке), поло­
жение суставных концов, суставных выступов и костных отломков. При этом можно 
оценить степень их смещения. Тактильные ощущения при движениях суставов сопо­
ставляются с возрастом пациента и позволяют заподозрить патологический процесс. 
Пальпируя сухожилия можно оценить состояние их подвижности или степень сраще­
ния с окружающими тканями -  вовлечение сухожилий в рубец с кожей или рядом 
расположенными мышцами. При пальпации сухожилий в области суставов, где они 
проходят в косгно-фиброзных каналах, можно выявить утолщение стенок каналов, 
наличие крепитации в результате выпота в синовиальные влагалища. При пальпации 
нервных стволов выясняют наличие или отсутствие их уплотнений или утолщений, 
чувствительность нервов к давлению, наличие болезненных невром.
Определение объема движений
Целесообразно последовательное исследование активных и пассивных движе­
ний в суставах. Вначале определяют объем активных движений, который зависит от 
формы исследуемого сустава, затем - пассивную подвижность и характер препят­
ствия, ограничивающего дальнейшее движение. Если у больного возникает при этом 
болевое ощущение, то полученный объем пассивного движения считается пределом 
возможного пассивного движения.
Амплитуду движений в суставах в той или иной плоскости (в норме или при 
наличии контрактуры), а также угол, под которым фиксирован сустав при ригидности 
или анкилозе измеряют угломером. Он состоит из двух браншей, которые соединены 
шарниром, и полудуги с делениями в градусах от 0 до 180. Исследование активных и 
пассивных движений выполняется в определенной последовательности. Для реги­
страции объема движений бранши угломера устанавливаются по оси сегментов, об­
разующих сустав, и следуют за движениями в определённой плоскости. Величину 
углов измеряют от исходного (нулевого) положения. Таким положением считают по­
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ложение, когда стоящий человек смотрит прямо перед собой, руки свисают вдоль ту* 
ловища, большие пальцы рук направлены вперед, параллельно расположенные стопы 
сомкнуты. Такое положение во всех суставах называют нейтральным или нулевым.
В сагиттальной плоскости измеряют разгибание и сгибание (экстензия и флек­
сия); для стопы и кисти следует уточнить направление движения: подошвенное, 
тыльное, ладонное сгибание или разгибание. Во фронтальной плоскости измеряют 
отведение и приведение (абдукция и аддукция); для кисти целесообразно указывать: 
радиальная и ульнарная девиация. Движения в горизонтальной плоскости вокруг 
продольной оси называют наружной и внутренней ротацией.
Исходным (нейтральным, нулевым) положением для плечевого сустава явля­
ется положение, когда верхняя конечность свободно свисает вдоль туловища. Отсчет 
производится от нуля и выше в направлении движения конечности кзади —  разгиба­
ние (экстензия) и кпереди —  сгибание (флексия), отведения руки в сторону от туло­
вища (абдукция). У гол отведения равен 160— 180° если конечность поднята до отвес­
ного положения. Исходным положением плеча в отношении определения ротации 
является свободное положение руки, согнутой под прямым углом в локтевом суставе 
с предплечьем, обращенным кпереди. При этом малый бугорок плечевой кости обра­
щен кпереди, а оба надмыщелка плечевой кости располагаются во фронтальной плос­
кости; такое исходное положение считается 0°. Отсчет производится при движении 
плеча в направлении наружной и внутренней ротаций.
Для локтевого сустава исходным положением является разогнутый сустав. Для 
определения пронации и супинации предплечья радиоульнарный сустав устанавли­
вают в нулевом положении. Такое положение достигается согнутым под прямым уг­
лом локте и при установке кисти в сагиттальной плоскости в среднем положении 
между пронацией и супинацией.
Установка кисти по оси предплечья характеризует нулевое положение в луче­
запястном суставе. Для пальцев за исходное положение принимают их полное разги­
бание.
Исходным положением для тазобедренного сустава считается разгибание бедер 
до расположения их в оси туловища при обращенных кпереди надколенниках. Отсчет 
производится от 0° в направлении разгибания, сгибания, отведения и приведения.
Исходным положением бедра в отношении ротации при расположении ноги в 
оси туловища считается такое, при котором надколенник обращен кпереди.
Для коленного сустава нейтральным положением является положение голени и 
бедра в одной продольной оси.
Для голеностопного сустава нейтральным (нулевым) положением является 
установка стопы по отношению к голени под углом 90°.
Амплитуда движений в суставе в определенной плоскости по ноль-проходя- 
щему методу протоколируется тремя цифрами исходя из нулевого положения. Вна­
чале фиксируют угол крайней позиции в одном направлении, затем указывают про­
хождение через нейтральное положение, которое записывают как «ноль», и. наконец, 
записывают угол конечной позиции противоположного движения. Для унифициро­
ванного протоколирования придерживаются некоторых правил. Прежде всего изме­
ряют и записывают движения сагиттальной плоскости (разгибание/сгибание), затем
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во фронтальной (отведение/приведение) и горизонтальной (наружная ротация/внут- 
рснняя ротация), если форма сустава позволяет выполнять движения в разных плос­
костях. Движения отведения и ротации всегда начинают с движения, наиболее уда­
ляющего конечность от туловища. То есть вначале измеряется и записывается отве­
дение и наружная ротация, затем указывается нулевое положение и противополож­
ные движения (приведение и внутренняя ротация) -  как движения, приближающие 
конечность к туловищу. Протоколирование производят в трех колонках: в первой 
указывают направление движений в определенной плоскости, во второй -  числовые 
значения правого сустава, в третьей -  левого сустава.
Пример:




Ротация наружная/ротацня внутренняя 20/0/20 10/0/5
При регистрации результатов по ноль-проходящему методу существенное зна­
чение имеет положение нуля. Если при совершении движения в определенной плос­
кости имеется прохождение через нулевое положение, то ноль ставят в середине (от­
ведение/приведение 45/0/30). Амплитуда движения во фронтальной плоскости в дан­
ном случае составляет 75 градусов.
Если же при выполнении движения нулевое положение не достигается, то нуль 
ставится либо впереди, либо сзади в зависимости от происходящего движения (нали­
чие контрактуры).
Пример: отведение/приведение 30/20/0. Эта запись показывает, что движение 
во фронтальной плоскости осуществляются лишь в стороне отведения и его ампли­
туда составляет 10 градусов. Нулевое положение не достигается. Имеет место отво­
дящая контрактура. Если имеет место к примеру приводящая контрактура и отведе­
ние не достигается, то запись будет выглядеть следующим образом 0/20/40. Это озна­
чает, что движения во фронтальной плоскости осуществляются в стороне приведения 
от угла 20 градусов до угла 40 градусов. Амплитуда движения составляет 20 граду­
сов.
Измерения движений в суставах верхней конечности.
Форма плечевого сустава допускает движения в трех плоскостях. В сагитталь­
ной - сгибание и разгибание, во фронтальной -  отведение н приведение, в горизон­
тальной (вокруг вертикальной оси) — наружная и внутренняя ротация.
Для измерения движений в сагиттальной плоскости угломер прикладывают к 
наружной поверхности плеча. Ось шарнира располагают в проекции головки плече­
вой кости. Одна бранша угломера направляется по оси плеча, другая - вдоль туло­
вища. Для измерения отведения угломер устанавливают на задней поверхности пле­
чевого сустава во фронтальной плоскости так, чтобы шарнир угломера совпал с про­
екцией головки плечевой кости. Одну из браншей угломера располагают вдоль туло­
вища параллельно позвоночному столбу, другую - по оси плеча в положении макси­
мального его отведения. Чтобы избежать бокового искривления позвоночника, воз­
никающего при отведении одной руки, нужно одновременно отводить другую руку.
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Следует помнить, что отведение свыше 90 градусов в плечевом суставе осуществля­
ется за счет скольжения лопатки по грудной клетке.
Ротация плеча измеряется при согнутом под прямым углом в локтевом суставе 
предплечье. Угломер устанавливают в горизонтальной плоскости и прикладывают к 
тыльной поверхности предплечья так. чтобы шарнир угломера располагался на лок­
тевом отростке. Одна бранша располагается в строго сагиттальной плоскости, другая 
следует за предплечьем в положение крайней наружной и внутренней ротации плеча.
Форма локтевого сустава определяет движения в одной лишь сагиттальной 
плоскости в направлении разгибания и сгибания. Амплитуда этих движений измеря­
ется при среднем положении предплечья между пронацией и супинацией. Угломер 
устанавливают на наружной поверхности конечности в плоскости движений пред­
плечья в локтевом суставе так. что шарнир его располагается чуть ниже наружного 
надмыщелка плеча. Одна бранша угломера идет по оси плеча, другая - по оси пред­
плечья.
В луче-локтевом суставе (верхний и нижний радиоульнарные суставы) осу­
ществляются вращательные движения лучевой кости относительно локтевой, а с нею 
и кисти кнаружи (супинация) и кнутри (пронация). Супинацию и пронацию измеряют 
при согнутом в локтевом суставе под прямым углом предплечье. Угломер устанавли­
вают во фронтальной плоскости так, что шарнир располагался у конца разогнутого 
третьего пальца кисти; одна бранша удерживается в горизонтальной плоскости, дру­
гая следует за движением кисти.
В кистевом суставе кисть совершаег движение в направлении к тылу (разгиба­
ние) и в ладонную сторону (сгибание), а также отведение в сторону лучевой или лок­
тевой кости (лучевая и локтевая девиация). Для измерения движений в сагиттальной 
плоскости шарнир угломера устанавливают у шиловидного отростка лучевой кости. 
Одна бранша идет по лучевой поверхности вдоль оси предплечья, другая - вдоль 
пястной кости второго пальца. При измерении приведения и отведения кисти пред­
плечье пронируют и угломер устанавливают на тыльную поверхность; шарнир угло­
мера располагают в области луче-запястного сустава. Одна бранша идет вдоль треть­
его пальца, другая — вдоль средней линии предплечья.
Движения в пястно-фаланговых и межфаланговых суставах измеряют по боко­
вой стороне суставов, причем бранши угломера идут по оси фаланг, а шарнир распо­
лагают в области суставной щели. Движения пальцев, удаляющиеся от среднего 
пальца, называются отведением (абдукцией), приближающиеся к нему — приведе­
нием (аддукцией). Средний палец может отводиться как в лучевую, так и в локтевую 
стороны.
Измерение движений в суставах нижней конечности.
В тазобедренном суставе осуществляются движения в трех плоскостях. В са­
гиттальной плоскости - разгибание и сгибание бедра, во фронтальной плоскости -  
отведение и приведение, в горизонтальной (вокруг продольной оси) -  наружная и 
внутренняя ротация.
Для измерения движений в тазобедренном суставе в сагиттальной плоскости 
угломер устанавливают по наружной поверхности сустава. Шарнир угломера распо­
лагают на уровне большого вертела. Одна бранша следует по оси бедра, другая —  по
24
латеральной поверхности туловища параллельно заднему краю спины, плотно при­
легающей к столу, на котором лежит пациент.
Степень разгибания определяют, уложив пациента на живот. Приведение и от­
ведение бедра измеряют угломером, установленным по фронтальной плоскости. 
Одна бранша располагается параллельно линии, соединяющей передние верхние 
ости подвздошных костей, другая идет по передней поверхности бедра в направлении 
к надколеннику; шарнир угломера должен находиться примерно на середине паховой 
складки. Ротацию измеряются в разогнутом положении нижней конечности по поло­
жению стопы. Шарнир угломера устанавливают на середине пятки, одна бранша 
удерживается в отвесном положении, другая, направленная ко второму пальцу, сле­
дует за движением стопы.
В коленном суставе осуществляются движения в сагиттальной плоскости. Уг­
ломер прикладывают к наружной поверхности нижней конечности. Шарнир распо­
лагают в области суставной щели, одна бранша идет вдоль голени, параллельно 
гребню большой берцовой кости, другая - по оси бедра.
Голеностопный сустав допускает движения стопы в сагиттальной плоскости к 
тылу - разгибание и к подошве -  сгибание.
При измерении амплитуды движений угломер устанавливают в сагиттальной 
плоскости по внутренней поверхности стопы. Шарнир угломера располагается у 
внутренней лодыжки. Одна бранша идет вдоль оси голени, другая - по линии, соеди­
няющей переднюю и заднюю точки опоры стопы. В подтаранном суставе, а также в 
суставах среднего отдела стопы возможно осуществление ротационных движений. 
При вращении вокруг горизонтальной оси стопа поворачивается подошвенной по­
верхностью кнутри (супинация) или кнаружи (пронация).
В результате различных патологических процессов как врожденного, так и при­
обретенного (травматического, воспалительного и т.д.) характера в суставах и свя­
занных с ними структурах могут наступать изменения, которые приводят либо к огра­
ничению подвижности в суставе, либо наоборот -  к увеличению объема движений.
При длительном существовании препятствия, ограничивающего подвижность 
сустава и удерживающего его в вынужденном положении, к основному процессу 
структурно адаптируются все мягкие ткани, окружающие сустав.
Выделяют следующие ограничения подвижности в суставах, которые являются 
результатом стойких изменений, развивающихся в течение более или менее длитель­
ного промежутка времени:
Анкилоз - полная неподвижность в пораженном суставе. Может быть костным 
(истинным) -  неподвижность в суставе вызвана костным сращением сочленяющихся 
суставных концов, и фиброзным (ложным) -  соединение суставных концов фиброз­
ной или рубцовой тканью, прочно удерживающей сустав в вынужденном положении. 
Причинами развития анкилозов могут быть острые и хронические артриты. В неко­
торых случаях анкилозы (костные) являются целью хирургических вмешательств -  
артродезов. Достигаемый артродезом костный анкилоз в функциональном положе­
нии способствует снижению или исчезновению болевого синдрома. Фиброзный ан­
килоз не избавляет пациента от боли.
Ригидность -  незначительные качательные едва уловимые движения в суставе
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в пределах 5 градусов. Иногда ригидность не распознается и принимается за анкилоз. 
Измерить амплитуду угломером не представляется возможным. Ригидность обуслов­
ливается рубцовым сращением измененных суставных поверхностей. По атому при­
знаку ригидность приближается к фиброзному анкилозу. Она отличается от анкилоза 
тем, что при фиброзном анкилозе методами объективного исследования не удается 
определить какие-либо признаки движений в суставе, в то время как при ригидности 
можно обнаружить незначительные качательные движения в суставе. Болевые ощу­
щения при ригидности, в отличие от фиброзного анкилоза более выражены и имеют 
место не только при нагрузке, но и в покое.
Контрактура - ограничение подвижности в суставе, которая выявляется обыч­
ными методами исследования и доступна для измерения угломером. Контрактуры 
бывают врожденными и приобретенными. Врожденные контрактуры являются обя­
зательным компонентом врожденных пороков развития —  косолапости, мышечной 
кривошеи, артрогрипоза и др. Приобретенные контрактуры развиваются при целом 
ряде патологических процессов: формирование рубиов после травм, инфекций и дру­
гих повреждений суставов или рядом расположенных тканей, рефлекторном напря­
жении мышц при длительной щадящей установке конечности, нарушении мышеч­
ного синергизма при вялых и спастических парезах и параличах, при повреждениях 
сухожилий, длительной иммобилизации конечности, особенно в нефункциональном 
положении.
В зависимости от вовлеченных в патологический процесс анатомических 
структур и тканей контрактуры делятся на:
- Дерматогенные контрактуры- возникают вследствие влияния на сустав кож­
ного рубца, замещающего дефект в области травматического или иного повреждения 
кожи (ожоги, раны, хронические инфекции и т. д.). В ряде случаев дерматогенная 
контрактура развивается вторично из-за постепенного приспособления кожного по­
крова к патологической установке сустава, стойко удерживаемого в вынужденном 
положении.
- Десмогенные контрактуры насту пают в процессе рубцовых изменений фасций 
и связок после их повреждений или воспаления. Изначально к десмогенным контрак­
турам относится фиброзная гиперплазия ладонного апоневроза (болезнь 
Дюпюитрена). При длительном течении заболевания, контрактуры суставов пальцев 
приобретают смешанный характер (изменениям подвергаются кожа, связки, сухожи­
лия и собственно суставы, мышцы).
- Тендогенные контрактуры -  обусловлены патологическими изменениями су­
хожилий и их каналов в результате повреждений или воспалительных заболеваний.
- Миогенные контрактуры обусловлены структурными изменениями в мышцах, 
теряющих нормальную эластичность в результате адаптации мышцы к стойкому вы­
нужденному положению конечности (адаптационные контрактуры), перераспределе­
нии мышечного тонуса при заболеваниях нервной системы (вялые и спастические 
параличи), повреждении периферических нервов или в результате острого или хро­
нический воспалительный процесса е мышце, Тяжелые миогенные контрактуры воз­
никают при первичных миопатиях. врожденном артрогрипозе. при опухолях, лока­
лизующихся в мышечной ткани (гемангиоме, прорастании злокачественной опухоли
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в мышцу).
- Артрогенные контрактуры развиваются вследствие изменений в суставных 
концах или в капсульно-связочном аппарате сустава. Причиной первичных артроген- 
ных контрактур может быть острое или хроническое воспаление сустава или травма­
тическое его повреждение. Все это приводит к формированию в суставе спаек, сра­
щений и рубцовому сморщиванию капсулы. К развитию артрогенных контрактур 
приводят дегенеративные изменения в суставе (остеоартрозы). Артрогенные компо­
ненты контрактур могут развиваться при длительном вынужденном положении су­
ставов.
Если ограничение движений в суставе появляется внезапно, то говорят о бло­
каде сустава. Сустав, находящийся в блокаде как правило фиксирован вынужденном 
положении. Чаще блокада наблюдается в коленном суставе при ущемлении между 
суставными поверхностями поврежденного мениска.
Изолированные контрактуры чисто мио-, дермато-, десмогенного или иного ха­
рактера могут развиваться только на ранних стадиях патологического процесса. Неза­
висимо от того, какая первичная причина обусловила появление контрактуры и из 
какой ткани она вначале развилась, при длительном существовании контрактуры по­
являются вторичные изменения. Контрактура приобретает смешанный и более стой­
кий характер.
В зависимости от вида ограниченного движения контрактуры подразделяются 
на сгибательные, разгибательные. приводящие, отводящие и др. Вид контрактуры 
определяется направлением движения, которое противоположно ограниченному 
(«сгибательной» называется контрактура при ограничении разгибания). Если движе­
ния в суставе ограничены одновременно в нескольких направлениях, то такая кон­
трактура называется с гиб ате л ьно-раз гибательной или концентрической.
При оценке контрактур следует обращать внимание на их функциональность. 
С функциональной точки зрения различают контрактуры функциональные и нефунк­
циональные. Под функциональной контрактурой понимают такую контрактуру, ко­
торая при ограниченной подвижности в суставе обеспечивает конечности максималь­
ную работоспособность.
После выявления ограничения подвижности (анкилоз, ригидность или контрак­
тура) необходимо выяснить характер патологических изменений, ограничивающих 
движения в суставе; положение, в котором находится сустав и функциональную при­
годность пораженной конечности.
Измерение длины конечностей
Измерение длины должно быть сравнительным (необходимо сравнить длины 
контралатеральных конечностей). Для измерения длины конечностей пользуются 
опознавательными точками -  хорошо пальпируемыми костными выступами. Опозна­
вательные точки должны выбираться симметрично на каждой из конечностей. Для 
измерения используют сантиметровую ленту.
Для верхней конечности опознавательными точками являются хорошо опреде­
ляемые пальпаторно костные выступы: акромиальный отросток лопатки, локтевой 
отросток, шиловидные отростки лучевой и локтевой костей. Для нижней конечности: 
верхняя передняя ость подвздошной кости, большой вертел бедра, суставные концы
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мыщелков бедра, головка малоберцовой кости, лодыжки.
Перед измерением длин сантиметровой лентой, конечностям придают симмет­
ричную установку. При измерении длины нижних конечностей в лежачем положении 
необходимо исключить влияние на длину перекоса таза, расположив верхние перед­
ние ости подвздошных костей на одной линии, перпендикулярной длинной оси тела. 
При этом ости должны также находиться на одинаковом уровне от поверхности. При 
измерении длины верхних конечностей, руки располагают параллельно туловищу. 
Правильность стояния плечевого пояса оценивают по нижним углам лопаток.
Длина нижней конечности измеряется расстоянием от передней верхней ости 
подвздошной кости до внутренней лодыжки. Это расстояние представляет собой сум­
марную или клиническую длину нижней конечности. Длина бедра от верхушки боль­
шого вертела до суставной щели коленного сустава, и длина голени от суставной 
щели до верхушки наружной лодыжки представляют собой истинные длины указан­
ных сегментов.
Длина верхней конечности измеряется от акромиального отростка лопатки до 
шиловидного отростка лучевой кости или кончика третьего пальца кисти Длина 
плеча -  от акромиального отростка до локтевого отростка, предплечья -  от локтевого 
отростка до шиловидного отростка локтевой кости. Во время записи длин конечно­
стей всегда должны указываться анатомические ориентиры, по которым измерялись 
эти длины.
Различные патологические процессы вызывают в костях и суставах стойкие из­
менения и деформации, вызывая нарушения нормальной длины отдельных сегментов 
опорно-двигательного аппарата. При каждом патологическом состоянии возникает 
свой особый вид укорочения или удлинения. При сочетании, несколько патологиче­
ских процессов могут вносить свой особый вклад в изменение общей длины. Зача­
стую наблюдается одновременно несколько видов изменения длины конечности.
Виды укорочений или уопинении
Кажущееся -  наблюдается при патологической установке конечности, которая 
фиксирована в суставе (суставах) под определенным углом в результате наличия кон­
трактуры, ригидности или анкилоза, или являться результатом компенсаторных при­
способительных реакций со стороны других сегментов опорно-двигательного аппа­
рата. Такое укорочение возникает в результате того, что проекция стоящих под углом 
сегментов конечности короче их общей длины в правильном положении. При нали­
чии кажущегося укорочения измерение длины каждого из сегментов на пораженной 
конечности соответствует длине сегментов здоровой конечности.
Об истинном укорочении (удлинении) говорят в тех случаях, когда посегмент- 
ное измерение демонстрирует укорочение (удлинение) одного из сегментов исследу­
емой конечности по сравнению с противоположной стороной.
Относительное укорочение (удлинение) определяется нарушением располо­
жения сочленяющихся сегментов конечности (вывихи).
Суммарное (клиническое) укорочение (удлинение) -  представляет собой 
функциональный итог всех видов присутствующих укорочений (удлинений) конеч­
28
ности. Иногда встречаются ситуации, когда у пациента одни патологические измене­
ния приводят к укорочению конечности, а другие, наоборот, приводят к удлинению, 
в той или иной степени компенсируя укорочение. Такие ситуации требуют особого 
внимания для постановки правильного диагноза и выбора соответствующей тактики 
лечения.
Измерение окружности конечностей и суставов
Измерение окружности конечностей носит сравнительный характер, выполня­
ется на контралатеральных конечностях на уровне анатомических ориентиров (легко 
пальпируемых костных выступов). В записи результата отряжают анатомические 
ориентиры, какими пользовались для сравнительного измерения объема конечности 
или сустава.
Измерение позвоночника
Искривления позвоночника определяются нарушением взаимного расположе­
ния позвонков, изменением их формы и внутренней структуры. Различные заболева­
ния характеризуются специфической для каждого из них клинической картиной ис­
кривления позвоночника. Деформация позвоночника может возникнуть в трех плос­
костях. Во фронтальной плоскости -  боковое искривление или сколиоз. В сагитталь­
ной -  кифоз. В горизонтальной -  торсия (поворот позвонков вокруг вертикальной 
оси). Деформация может возникать как в одной, так и сразу в нескольких плоскостях, 
принимая сложный характер. Деформации оцениваются клинически и рентгенологи­
чески. Важное значение имеет изучение динамики процесса.
Искривление позвоночника измеряют при боковых и передне-задних отклоне­
ниях. Торсия определяется по косвенному признаку -  степени выраженности ребер­
ного горба.
Для измерения искривления позвоночника нужно исключить компенсаторный 
перекос таза, подкладывая под стопу укороченной конечности дощечки до тех пор, 
пока таз не примет горизонтальное положение. В данном случае ориентиром могут 
служить верхние передние ости подвздошных костей. Затем выполняют маркировку 
остистых отростков, начиная от верхних шейных позвонков, заканчивая крестцом. 
Затем к заднему краю большого затылочного отверстия черепа прикладывают нить с 
отвесом на конце, которая образует строго вертикальную линию. С нитью сравни­
вают положение маркированных остистых отростков, выявляя боковое искривление 
позвоночника. С вертикальной линией, образуемой нитью с отвесом сопоставляют 
линию, соединяющую по задней поверхности акромиальные отростки. При нормаль­
ном строении позвоночника эта линия является перпендикулярной линии отвеса.
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Описание локального статуса заканчивается оформлением «протокола об­
следования пациента»
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ДО ________ __________________  _________ _ ____________________
Прсст.счы1
от______
до_________________ _ _  ___ _____________________________________
Обьеч м иженнЛ':
П  <с*»суич» lytPHia:
разгибам toe гибднж ___________ ___________________
отвсдсннс/прпведсннс <_________________
Н3р\ ЖНМ>'»НЧТрСММЯ» РОТЭШ1М _ _______________________ _
Локтсти суета*
разгнбанис/сгибанис _______________________________




в в-третн’_________________  _ _ _ _ — - _
в сАрспГ_________________
в НТрСТЛ'_________________
НИЖНЯЯ КОНЕЧНОСТЬ ПРАВАЯ ЛЕВАЯ
Деформация1 _ _ _ _ _
О сь2 3 _ ____
О) иоенттльная дышл1 
от






до _____________ ____________________________ ________________________
Обьеч движений'1'
lojiHuitficnuimi сг< тон:
разгибание сгибание _ _ _
отведение''приведение ___________________________ ______
нэ{)\жиЛЯ''8И>тренн«« ротации   _ _ _ _ _
кончишь п к-matr
рщгнбоинс/сгпбанис _ _ _ _
11ПСткчштыЬ сусмио
разтбанж.'сгибанне __ ________________ _ _ _ _ _  ______
Длина окружности бедра
в в п ч т и * ______  ____________ ________ ___________
*  C 'T D C T lO ______________ _____________________________ _ _ ______ _______________
в и 'трспГ____________________________________________________  _ _ _ _
ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ
1 - деформация прж\тств>ст или нет- Если присттетеусг. то какая
2 - ось отклонена н.ти нет Если отклонена. укатать направление
3 - сказать тн к ш  начала н конца измерения длины с записью рез>льта
■1 - результаты измерении привести в соответствии с о.про\од»шн\1 методом
3 • \  казать анатомический opitCHTttp и расетоятк от неги до уроенн измерении с приведением результатов
В случае отсутствия возможности измерения и оценки определеннее пара­
метров в графе напротив необходимо указать причину, по которой не производилось 
измерение (например, наличие гипсовой повязки, лечение скелетным вытяжением и 
т д ) .
зо
Предварительный диагноз
Предварительный диагноз выставляется на основании жалоб пациента, 
анамнеза заболевания (травмы) без учета диагнозов лечебных организаций, в кото­
рых лечился пациент до поступления в клинику, данных клинического исследования 
и локального статуса. На основании этих данных необходимо перечислить все воз­
можные патологические состояния, возможные в конкретном случае (например, при 
падении на вытянутую руку в анамнезе, жалобах на боли в области кистевого сустава, 
наличии отека кистевого сустава, ограничения его движений, болей при пальпации в 
проекции лучевой стороны кистевого сустава у пациента можно предположить: пе­
релом основания первой пястной кости, перелом ладьевидной кости кисти, поврежде­
ние связок кистевого сустава, перелом шиловидного отростка лучевой кости, пере­
лом дистального метаэпифнза лучевой кости). Подробные характеристики перелома, 
стадии заболевания, которые могут быть уточнены только при выполнении дополни­
тельных исследований - в предварительном диагнозе не указываются.
Результаты рентгенологического, лабораторного и других специальных 
методов исследования
Одним из важных дополнительных методов исследования в травматологии и 
ортопедии является рентгенологический метод и его производные. Метод имеет 
большое практическое значение и применяется для постановки диагноза, во время 
лечения и после него. Рентгенологическое исследование должно выполняться только 
на основе и после детального клинического исследования пациента в целом, места 
повреждения и смежных областей (локальный статус). Данные рентгенологического 
исследования должны сопоставляться с клиническими данными и носить динамиче­
ский характер. Отсутствие изменений на первичных рентгенограммах еще не явля­
ется доказательством отсутствия патологических процессов со стороны костей и су­
ставов, которые могут быть выявлены клиническими методами. Рентгенологические 
признаки могут появляться несколько позже.
Правила рентгенологического исследования:
1. Рентгеновские снимки выполняют в определенных укладках, которые поз­
воляю! стандартизировать и правильно интерпретировать полученные ре­
зультаты.
2. Поврежденная область должна располагаться в центре снимка.
3. При повреждениях и заболеваниях диафизов костей снимок должен вклю­
чать один из смежных суставов. При переломах со смещением одной из ко­
стей дву костного сегмента (голень, предплечье) рентгенограмма должна 
включать два смежных сустава.
4. Рентгенограммы должны выполняться в двух взаимно перпендикулярных 
проекциях (передне-задней и боковой). В ряде случаев выполняют дополни­
тельные проекции (косую или иную проекцию) с использованием специаль­
ных укладок.
5. При некоторых заболеваниях и повреждениях, а также при планировании 
некоторых реконструктивных вмешательств необходимо выполнять сим­
метричные рентгенограммы пораженного и здорового участков конечности.
Рентгеновские снимки в учебной истории болезни должны быть представлены
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в виде скиаграмм (зарисовка рентгенограмм) или фотографий рентгенограмм. В за­
висимости от метода лечения должны быть представлены изображения до лечения 
(исходные рентгенограммы), во время операции (хирургическое лечение), изображе­
ния после достижения репозиции на скелетном вытяжении или результаты, достиг­
нутые одномоментной закрытой ручной репозицией. Представляемые изображения 
должны содержать номер, дату, проекцию, сторону, данные о пациенте (Ф.И.О., воз­
раст). Кроме этого, на изображении необходимо указать стрелками и пронумеровать 
анатомические образования, рентгенологические признаки заболевания (кисты, 
остеофиты и т.д.). отломки, углы и направления смещения отломков. Ниже необхо­
димо привести расшифровку цифровых обозначений на изображении и дать соб­
ственное заключение.
Далее необходимо привести данные лабораторных анализов и других методов 
исследования, выполненных у пациента (OAK, ОАМ. биохимический анализ крови, 
группа крови, резус фактор, ЭКГ, КТ, МРТ, УЗИ и т.д.). В зависимости от результатов 
и их интерпретации, необходимо дать собственное заключение, привести список ме­
тодов исследования, которые, по Вашему мнению, дополнительно необходимы для 
постановки диагноза, выбора тактики и метода лечения у данного пациента. При 
наличии алкогольного опьянения приводятся результаты лабораторных методов ис­
следования, подтверждающих его наличие.
Клинический диагноз и его обоснование
В данном разделе необходимо сформулировать развернутый клинический диа­
гноз и обосновать его. Этот диагноз затем должен быть вынесен на первую страницу 
учебной истории болезни. Для обоснования перечисляются специфические жалобы и 
симптомы, данные анамнеза заболевания, а также результаты основных и дополни­
тельных методов исследования, на основании которых можно выставить соответ­
ствующий диагноз. Клинический диагноз при травме должен быть оформлен в соот­
ветствии с классификацией повреждений. В случае наличия политравмы, вначале 
указывают доминирующее повреждение н его осложнения. При этом вначале указы­
вают вид политравмы. Затем перечисляют остальные повреждения в порядке сниже­
ния угрозы для жизни пострадавшего. Необходимо подробно охарактеризовать ха­
рактер повреждений опорно-двигательного аппарата. Например. Сочетанная травма: 
Закрытая травма грудной клетки. Множественные переломы ребер слева. Гемо-пнев- 
моторакс слева. Подкожная эмфизема. Открытый оскольчатый неосложненный 
непроникающий перелом костей левой голени со смещением отломков (с указанием 
вида смещения). Множественные ушибы и ссадины туловища и конечностей. Трав­
матический шок 11 степени. Подробно описываются характеристики перелома (лока­
лизация, линия перелома, наличие осколков, направления смещений и т.д.). При 
наличии осложнений, последние должны быть отражены и охарактеризованы в кли­
ническом диагнозе.
В случае заболевания опорно-двигательного аппараза необходимо указать его 
нозологическую форму локализацию, стадию, осложнения, степень нарушения функ­
ции. Например, Двухсторонний коксартроз 11-111 стадии с преимущественным пора­
жением правого тазобедренного сустава. Резко выраженный болевой синдром. Сги- 
бательно-приводящие контрактуры тазобедренных суставов. Нарушение функции
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передвижения выраженной степени.
Затем необходимо указать сопутствующую патологию, особенно, если сопут­
ствующие заболевания влияют на выбор тактики лечения заболевания или травмы 
опорно-двигательного аппарата.
В случае наличия -  в диагнозе указывается алкогольное опьянение.
Лечение
Данный раздел должен включать три подраздела.
Первый подраздел -  развернутый обзор литературы по всем возможным мето­
дам лечения курируемого пациента. При написании этого подраздела должна^ыть 
использована современная литература (современные принципы и методы лечейия но­
зологической формы курируемого пациента). Необходимо четко выделить и описать 
показания и противопоказания к каждому из методов лечения. При оформлении дан­
ного подраздела могут быть использованы иллюстрации.
Второй подраздел должен включать подробное описание лечения пациента в 
клинике по данным истории болезни стационарного пациента. Описывая лечение, 
необходимо обратить внимание на:
1. Вправление отломков. Каким способом выполнялось; однократно или не­
сколько раз. Описать технику репозиции отломков. Под каким обезболиванием про­
водилась репозиция.
2. Чем и как выполнялась иммобилизация. Протяженность гипсовой шины, 
положение конечное™, срок иммобилизации и его обоснование.
3. Вытяжение: скелетное (спицы, места проведения), одинарное или двой­
ное, положение конечности, тяги (какие, их направления, из каких приспособлений), 
длительность вытяжения и т.д.
4. Функциональное лечение, физиолечение, ЛФК, массаж ит. д.
5. Хирургическое лечение: вид репозиции, тип остеосинтеза, его способы. 
Необходимо привести протокол операции.
6. Осложнения в периоде лечения: после анестезии, скелетного вытяжения, 
остеосинтеза, иммобилизации гипсовой повязкой, лонгетой. Дать оценку осложнения 
и указать его причины, способы профилактики и лечения.
7. Описать данные контрольного рентгенологического обследования (фото 
рентгенограмм или скиаграммы приводятся в соответствии с требованиями, изложен­
ными в разделе «Результаты рентгенологического, лабораторного и других специаль­
ных методов исследования»).
8. Медикаментозное лечение. Его характеристика и назначение.
Третий подраздел -  сопоставление и анализ лечения пациента в стационаре с 
данными литературы. На основании этого в конце третьего подраздел формулиру­
ются выводы. Основываясь на первом подразделе (обзор литературы) необходимо 
дать оценку лечения, проводимого лечащим врачом. Следует определить и обосно­
вать лечебную тактику по отношению к курируемому пациенту и описать тот ком­




Эпикриз —  это краткое содержание истории болезни. В эпикризе следует ука­
зать фамилию, имя и отчество пациента, возраст, дату травмы и дату поступления в 
стационар. Необходимо в краткой форме описать его жалобы, данные анамнеза, кли­
нический диагноз с указанием сопутствующей патологии, кратко описать проведен­
ное лечение и его эффективность, данные рентгенологического и лабораторных ме­
тодов исследования к моменту' окончания курации. 
Далее студент подробно описывает лечение, которое необходимо провести постра­
давшему до выписки его из стационара с обязательным указанием конкретных реко­
мендаций по дальнейшему лечению вполиклинике после выписки из стационара:
а) Вид и сроки иммобилизации, нагрузки на поврежденную конечность, 
необходимость контрольного рентгенологического исследования ( когда и с какой це­
лью), изменения характера иммобилизации (укорочение гипсовой повязки, через ка­
кой срок, почему и с какой целью).
б) ЛФК, массаж, физиолечение (какие процедуры с обоснованием их целе­
сообразности и количества процедур).
В заключении указывается прогноз для жизни, здоровья и труда.
Литература
Необходимо перечислить все названия литературных источников (журнальных 
статей, монографий, руководств, которые использовались при написании учебной ис­
тории болезни с указанием всех необходимых библиографических данных:
Маркс В.О. Ортопедическая диагностика / В О. Маркс // Мн., «Наука и тех­
ника». -  1978.-512с.
ФИО, курс, группа куратора 
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